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Los implantes dentales se han utilizado con éxito en la práctica clínica 
para reemplazar los dientes perdidos. Sin embargo, un desafío resulta la 
construcción y mantenimiento de papilas alrededor de los implantes dentales. Se 
han propuesto varios enfoques y se han mostrado resultados alentadores, pero 
a menudo impredecibles. 
La restauración soportada por implante debe lograr un equilibrio 
armonioso entre los imperativos funcionales, estéticos y biológicos. Este 
concepto ha resultado en el desarrollo de colocación de implantes con manejo 
de tejidos blandos, en la que los implantes se colocan en relación con los 
requisitos anticipados de la fase de restauración en lugar de la disponibilidad de 
hueso. 
Se muestra el caso clínico: Paciente femenino de 26 años de edad presentó la 
pieza dental con pérdida de soporte periodontal severa con amplia recesión 
asociada con pérdida ósea avanzada (100% de tabla vestibular), con ausencia 
de encía queratinizada 
El plan de tratamiento de elección fue la extracción atraumática de la pieza dental 
21, injerto conectivo con banda epitelial, colocación de implantes diferido, 
manejo y conformación  de perfil de emergencia. 
Los tiempos de distribución fueron primero la extracción de la pieza dental 21 
acompañada de la colocación del injerto de tejido conectivo epitelial; Seis meses 
luego la instalación del implante con estabilidad primaria adecuada; Ocho 
semanas luego la cirugía de exposición de la conexión del implantes con la 
técnica Misch para confeccionar y conservar papilas y el manejo de contornos 
en la provisionalización. El implante estaba bien integrado al cabo de 15 meses. 
La ejecución de procedimientos quirúrgicos secuenciales en un sitio edéntulo 
muy deficiente permitió lograr una estética rosada cuantificada según el PES de 





CAPITULO I: INTRODUCCION 
1.5 SITUACIÓN PROBLEMÁTICA  
Según la literatura, las coronas de implantes maxilares anteriores de un 
solo diente han arrojado resultados predecibles.  El enfoque ahora se ha 
desplazado hacia el contorno del tejido blando de las coronas de 
implantes unitario (Misch 2004). 
1.6 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
 
1.7 JUSTIFICACIÓN 
El tema propuesto resulta interesante debido a que su ejecución precisó 
de una planificación quirúrgica secuencial interdisciplinaria e 
intradisciplinaria, por etapas de un sitio deficiente en el maxilar anterior 
periodontalmente comprometido en su estructura de soporte, a pesar de 
la larga duración del tratamiento, los resultados clínicos, la restauración 
de la estética rosa y blanca se logró y el resultado relacionado con el 
paciente fue altamente satisfactorio. 
Además resulta un caso ideal para aplicar una técnica muy prometedora 
y enriquecedora en la búsqueda de consolidación de evidencia científica 
en aras de obtener resultados de alta estética y predecible en el tiempo. 
 
1.8 OBJETIVOS  
1.8.1  OBJETIVO GENERAL 
Describir el Manejo de tejidos Blandos periimplantarios en zona 
estética. 
1.8.2 OBJETIVO ESPECIFICO 
Describir el diagnóstico y tratamiento del caso clínico. 








CAPITULO II: MARCO TEORICO 
2.1.3 ANTECEDENTES  
Misch (2004) Realiza una serie de casos empleando y describiendo la 
técnica “Split finger tecnique” para preservar y en algunos casos formar 
papilas en  21 pacientes con 39 implantes instalados consecutivamente 
ubicados en la región anterior maxilar, evaluados a los 6 meses a 1 año 
después de la restauración prostodóntica. En la muestra incluyeron 16 
implantes de un solo diente, 1 prótesis de implante de 2 unidades, 2 
implantes dentales de 4 unidades, prótesis de 1 6 unidades y restauración 
de 7 unidades. Las papilas perimplantares se registraron como 0 = sin 
papilas; 1 = ≤50% de la altura de la abertura gingival; 2 => 50% pero 
<100% de la altura de la tronera; 3 = 100% de cierre del espacio proximal; 
y 4 = sobrecrecimiento del tejido interproximal. Las 16 restauraciones de 
un solo diente y las 32 papilas tuvieron una puntuación media de la papila 
mesial de 3 y un promedio de 2.82 para el espacio interproximal distal. La 
puntuación media de la papila de los otros sitios de papilas del implante 
fue de 2.7 a los 6 meses a 1 año.  
Se observó una puntuación más baja en las papilas interimplantarias; Por 
lo que concluye que la técnica propuesta podría servir como un 
procedimiento alternativo clínicamente útil para promover y aumentar la 
formación de papilas periimplantarías. 13(1), 20-7. 
 
Bassetti RG, Stähli A, Bassetti MA, Sculean A (2016) En la revisión 
sistemática fue evaluar la eficacia de diferentes métodos de aumento / 
corrección de tejido blando en términos de aumentar el ancho 
periimplantario de la mucosa queratinizada (KM) y / o la ganancia de 
volumen de tejido blando durante la cirugía de segunda etapa. 
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Se realizaron exámenes de dos bases de datos, MEDLINE (PubMed) y 
EMBASE (OVID), y búsqueda manual de artículos relacionados. Se 
consideraron los estudios en humanos que informaron sobre los métodos 
de aumento / corrección de tejido blando en los implantes oseointegrados 
submucosos durante la cirugía de segunda etapa hasta el 31 de julio de 
2015. La evaluación de calidad de los artículos de texto completo 
seleccionados se realizó de acuerdo con la herramienta de colaboración 
Cochrane para evaluar el riesgo de sesgo. 
Se encontró se incluyeron ocho estudios prospectivos (riesgo de sesgo: 
alto) y dos series de casos (riesgo de sesgo: alto). Dependiendo de la 
técnica quirúrgica y del material de injerto utilizado, la ampliación del tejido 
queratinizado (KT) osciló entre -0.20 y 9.35 mm. Un colgajo / 
vestibuloplastia de espesor parcial posicionalmente apical (APPTF / VP) 
en combinación con un injerto gingival libre (FGG) o un material de injerto 
xenogénico (XCM) fue más efectivo. Aplicando un colgajo de sobre 
enrollado (REF) o un APPTF en combinación con un injerto subepitelial 
de tejido conjuntivo (SCTG), se lograron aumentos medios en los 
volúmenes de tejido blando de 2,41 y 3,10 mm, respectivamente. Debido 
a la heterogeneidad de los diseños de estudio, no se pudo realizar un 
metanálisis. Se concluyó dentro de las limitaciones de esta revisión, con 
respecto a la ampliación del KT periimplante, el APPTF en el maxilar y el 
APPTF / VP en combinación con FGG o XCM en la mandíbula inferior y 
superior parecen proporcionar resultados aceptables. Para aumentar el 
volumen del tejido blando periimplantario, REF en el maxilar o APPTF + 
SCTG en la mandíbula inferior y superior, parecen ser opciones de 
tratamiento confiables. 20(7), 1369-87. 
 
Daniel TS Y COL (2014)  Revisan la literatura dental en términos de 
eficacia de los procedimientos de aumento de tejido blando alrededor de 
implantes dentales y en sitios parcialmente edéntulos. 
1. Se realizó una búsqueda en Medline para estudios en humanos que 
aumentan la mucosa queratinizada (KM) y el volumen de tejido blando 
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alrededor de los implantes y en áreas parcialmente edéntulas. Debido a 
la heterogeneidad entre los estudios, no se pudieron realizar metanálisis. 
Se encontró Nueve (KM) y once (volumen) estudios cumplieron los 
criterios de inclusión. Un colgajo / vestibuloplastia apicalmente colocado 
(APF / V) más un material de injerto [injerto gingival libre (FGG) / injerto 
de tejido conectivo subepitelial (SCTG) / matriz de colágeno (CM)] dieron 
como resultado un aumento de tejido queratinizado (1,4 - 3,3 mm) Se 
obtuvieron resultados estadísticamente significativamente mejores para 
APF / V más FGG / SCTG en comparación con los controles (solo APF / 
V, sin tratamiento) (p <0,05). Para el tiempo de cirugía y la morbilidad del 
paciente, se informaron resultados estadísticamente significativamente 
más favorables para CM en comparación con los SCTG (p <0,05) en dos 
ensayos clínicos controlados aleatorios (ECA), a pesar de que rendían 
menos tejido queratinizado. SCTGs fueron el método mejor documentado 
para la ganancia de volumen de tejido blando en los sitios de implantes y 
sitios parcialmente edéntulos. Estéticamente en sitios de implantes 
inmediatos, se obtuvo un mejor relleno de papila y niveles más altos de 
mucosa marginal utilizando SCTG en comparación con los sitios no 
injertados. Un APF / V más FGG / SCTG fue el método mejor 
documentado y más exitoso para aumentar el ancho de KM. APF / V más 
CM demostró una menor ganancia en KM, pero también menor morbilidad 
del paciente y tiempo de cirugía en comparación con APF / V más SCTG 
en base a dos ECA. Los injertos autógenos (SCTG) representaron un 
aumento en el grosor del tejido blando y una mejor estética en 
comparación con los sitios no injertados. 41(15), S77-91. 
Thoma DS, Benić GI, Zwahlen M, Hämmerle CH, Jung RE (2009) 
Realizaron una revisión sistemáticamente de la literatura dental (Medline) 
en términos de técnicas de injerto de tejidos blandos; Enfocada en  buscar 
el método superior a los demás para el aumento y la estabilidad del tejido 
blando aumentado en términos de aumentar el ancho del tejido 
queratinizado (parte 1) y aumentar el volumen del tejido blando (parte 2). 
Se identificaron los estudios pertinentes y se informaron los resultados 
estadísticos para los metanálisis que incluyeron la prueba menos las 
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diferencias de medias ponderadas por el control con intervalos de 
confianza del 95%, la estadística de I cuadrado para las pruebas de 
heterogeneidad y el número de estudios significativos. 
Se encontró veinticinco (parte 1) y tres (parte 2) estudios cumplieron los 
criterios de inclusión; 14 estudios (parte 1) fueron elegibles para la 
comparación mediante metanálisis. Un procedimiento de colgajo / 
vestibuloplastia posicionado apicalmente (APF / V) dio como resultado 
una ganancia estadísticamente significativamente mayor en el tejido 
queratinizado que los controles no tratados. El APF / V más tejido 
autógeno reveló una encía adherida estadísticamente significativamente 
más en comparación con los controles no tratados y una significación 
estadística marginal en comparación con APF / V más tejido alogénico. 
Estadísticamente, se observó una contracción significativamente mayor 
para el injerto alogénico APF / V más comparado con el APF / V más tejido 
autógeno. Los resultados centrados en el paciente no revelaron que 
ninguno de los métodos de tratamiento fuera superior con respecto a las 
complicaciones postoperatorias. Los tres estudios que informaron sobre 
el aumento de volumen de tejido blando no se pudieron comparar debido 
a la falta de homogeneidad. El uso de injertos de tejido conjuntivo 
subepiteliales (SCTG) dio como resultado una ganancia de volumen de 
tejido blando estadísticamente significativa en comparación con los 
injertos gingivales libres (FGG). Se concluyó APF / V es un concepto de 
tratamiento exitoso para aumentar el ancho del tejido queratinizado o la 
encía adherida alrededor de los dientes. La adición de tejido autógeno 
aumenta estadísticamente de manera significativa el ancho de la encía 
adherida. Para el aumento de volumen de tejido blando, solo se dispone 
de datos limitados que favorecen los SCTG sobre FGG. 20 Suppl 4, 146-
65. 
Khoury F, Happe A (2000), presenta una técnica para la reconstrucción 
de tejidos blandos y cubre los defectos asociados con las restauraciones 
soportadas por implantes maxilares. Se prepara un colgajo de tejido 
conectivo subepitelial pedicular desde la mucosa palatina cerca del área 
a tratar y se desplaza hacia el sitio del receptor. El sitio del donante 
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permanece cubierto principalmente. Se logra un aumento en el volumen 
del tejido blando en el sitio del receptor, lo que es ventajoso por varias 
razones. El injerto pedicular se ha utilizado para diferentes indicaciones: 
cierre del alvéolo después de la colocación inmediata del implante, 
reconstrucción de la papila, reparación de defectos y dehiscencia, y 
cierres de múltiples capas después del injerto óseo y tratamiento de la 
periimplantitis. Durante un período de 32 meses, 103 pacientes fueron 
tratados con este método. La necrosis parcial del colgajo ocurrió en solo 
2 pacientes. Todos los demás pacientes mostraron una mejoría 






















2.1.4 BASES TEÓRICAS  
2.1.4.1 INJERTOS DE TEJIDO BLANDO   
 
INJERTO GINGIVAL LIBRE  
El injerto gingival libre introducido por Sullivan y Atkins (1968). 
representa la principal técnica quirúrgica para aumentar el ancho 
del tejido queratinizado, así como el aumento en la profundidad del 
vestíbulo y la eliminación de la inserción de frenillos; mostrándose 
como un procedimiento previsible para el tratamiento de estas 
indicaciones terapéuticas. 6(1):5-13. 
 
En implantología empleamos esta técnica con variantes:  
 
Injerto libre de tejido palatino epitelializado. 
Consiste en transferir una porción de tejido palatino fig.1 al área 
receptora como se aprecia en la fig. 3.  Técnica muy predecible, el 
mayor inconveniente son las molestias que ocasional dejar una 
zona cruenta en el paladar tras la obtención del injerto. Las 
indicaciones son (Seibert 1983): 
- Aumento del volumen en sentido apicocoronario (devolviendo a 
su posición la línea mucogingival en aquellos casos donde 
previamente había sido desplazada coronalmente para cubrir los 
injertos de tejidos duros). 
- Emparejar rebordes con profundas fisuras o con brechas del tejido 
blando. 
- Enmascarar decoloraciones de los tejidos, como tatuajes de 
amalgama, etc. 
 
Cirugía de sellado alveolar.  
Consiste en realizar la inserción del implante a través del alveolo y 
cubrirlo con un autoinjerto de tejido palatino epitelializado. Esta 
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adaptación técnica fue descrita por Landsberg (1997)  corno una 
opción terapéutica que minimiza el trauma y mejora los resultados 
estéticos. El estudio analiza el procedimiento quirúrgico y las 
ventajas que posee, entre ellas la inserción del implante en 
posición idónea guiada por el orificio del alveolo, la prevención de 
la posible contaminación bacteriana al sellar el sitio quirúrgico del 
medio oral, además de preservar tanto el componente óseo como 
el tejido blando periimplantario, incluyendo las papilas. Esta técnica 
facilita también la segunda fase quirúrgica, en tanto que minimiza 
el trauma al exponer directamente los implantes en esta cirugía de 
conexión 
sin 
necesidad de elevar un colgajo, utilizando si es posible técnicas de 
sellado alveolar  o bisturí eléctrico, lo que redundará positivamente 

























              
         
 
Fig.2. Medicion del injerto obtenido en largo, 
ancho y espesor  
 
 





Fig 3 Imagen de zona dadora con sutura de protección con la colocación de esponja de 
colágeno para promover la regeneración de tejidos. 
 
 
2.1.4.2 PROTOCOLO DE COLOCACIÓN DE IMPLANTES EN 
SECTOR ESTÉTICO 
 
Actualmente la colocación de implantes después de la extracción 
de un solo diente en la zona estética es una indicación frecuente 
de la terapia con implantes, el especialista tiene cuatro opciones 
para elegir. Hoy en día, las cuatro opciones se pueden utilizar 
según el análisis preoperatorio clínico y radiográfico para evaluar 
el perfil de riesgo de los pacientes. Sin embargo, estas cuatro 
opciones no se utilizan en la misma medida y frecuencia. 
 
El objetivo principal de la terapia con implantes en la zona estética 
es un resultado óptimo con una alta previsibilidad y un bajo riesgo 
de complicaciones (Buser y Chen, 2009, p.195).  
 
Los resultados estéticos en sitios con colocación de implantes 




medio y largo plazo, ya que la estabilidad de los tejidos duros y 
blandos faciales es lo más importante. Los estudios clínicos han 
indicado que se pueden observar alteraciones en los tejidos 
después de muchos años después de la colocación (Kan et al, 
2011, p.185). 
 
Los objetivos secundarios incluyen el menor número de 
intervenciones quirúrgicas, en particular procedimientos de colgajo 
abierto, el menor dolor y morbilidad posibles para el paciente, un 
breve período de curación y tratamiento general, y por último, pero 
no menos importante, entregar el tratamiento con buena 
rentabilidad. En los últimos 15 años, se han realizado grandes 
esfuerzos para mejorar aspectos de estos objetivos secundarios, 
ya que pueden hacer que la terapia con implantes sea más 
atractiva para los pacientes. Sin embargo, estos objetivos 
secundarios no deberían poner en peligro los objetivos primarios y 
causar resultados estéticos reducidos o mayores tasas de 
complicaciones. (Buser y Chen, 2009, p.195). 
 
El clínico debe examinar cuidadosamente el perfil de riesgo del 
paciente antes de establecer el plan de tratamiento antes de la 
extracción del diente, ya que la extracción del diente es el primer 
paso en el tratamiento, y debe considerarse como una parte 
integral del plan de tratamiento general. Además de los factores de 
riesgo y hábitos médicos como fumar, la anatomía local es más 
importante para la selección de la opción de tratamiento. Por lo 
tanto, un CBCT 3D se usa con mayor frecuencia para evaluar los 
detalles de la anatomía local. Esto incluye una serie de estructuras 
anatómicas importantes para valorar: 
 
 El grosor, la altura y la integridad de la pared ósea vestibular. 
 La altura y el grosor de la pared del hueso palatino 
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 El ancho de la cresta mesial y distal al sitio de extracción, 
medido 3 mm apical a la unión cemento-esmalte de los 
dientes adyacente 
 La altura e inclinación de la cresta alveolar. 
 La altura del hueso alveolar en los dientes adyacentes. 
 La ubicación y extensión del canal naso-palatal. 
 El volumen óseo disponible apical y palatinamente de la 
raíz. 
 El tamaño mesio-distal del gap de un solo diente resultante 
después de la extracción. 
 
 En la ITI Consensus Conference 2013.  el ITI ha indicado 
claramente que los implantes deben colocarse en el marco de 
tiempo temprano después de la extracción del diente, ya sea como 
un enfoque de colocación de implante inmediato o temprano. Es 
preferible evitar un período de cicatrización posterior a la extracción 
de 6 meses o más, ya que el retraso no es del todo atractivo para 
los pacientes (Morton, 2014, p. 218). Además, existe el riesgo de 
alteraciones significativas de la cresta o incluso atrofia de la cresta. 
Por lo tanto, la colocación tardía del implante solo debe usarse si 
existen razones específicas del paciente y del sitio para considerar 
este enfoque. En estas circunstancias, se deben considerar los 
procedimientos de injerto de cavidades para la preservación de la 
cresta si la colocación del implante debe posponerse durante 
largos períodos de tiempo. 
 
La colocación inmediata de implantes (tipo I) se considera un 
procedimiento complejo y solo debe ser realizada por expertos 
médicos expertos, cuando existan condiciones anatómicas ideales. 
Esto incluye (i) una pared ósea facial completamente intacta en el 
sitio de extracción con un fenotipo de pared gruesa (> 1 mm), (ii) 
un biotipo gingival grueso, (iii) no hay infección aguda en el sitio de 
extracción, y (iv) un volumen suficiente de hueso apical y palatino 
16 
 
del sitio de extracción para permitir la inserción del implante en una 
posición 3D correcta con suficiente estabilidad primaria. 
Cuando no se cumplen estas condiciones ideales, el ITI 
recomienda la colocación temprana del implante después de 4 a 8 
semanas de cicatrización de tejidos blandos (tipo 2). 
En los casos en que se anticipa que no se puede lograr la 
estabilidad primaria después de 4 a 8 semanas, el período de 
curación posterior a la extracción debe extenderse para permitir la 
curación parcial de los huesos (tipo 3).  
 
IMPLANTE INMEDIATO Indicaciones: Tipo I 
 
La colocación inmediata del implante se puede utilizar en 
condiciones clínicas ideales. Los requisitos más importantes son 
una pared ósea facial completamente intacta con un fenotipo de 
pared gruesa (> 1 mm) y un biotipo gingival grueso. Cuando ambas 
condiciones están presentes, existe un bajo riesgo de recesión de 
la mucosa facial y aplanamiento orofacial del perfil de tejido blando 
en el cuello de la prótesis de implante. Además, debe haber una 
ausencia de infección purulenta aguda en el sitio de extracción y 
un volumen óseo suficiente apical y palatinamente de la raíz 
extraída para permitir una colocación correcta del implante 3D con 
buena estabilidad primaria. Cabe señalar que estas condiciones 
rara vez se encuentran en el maxilar anterior. 
 
Braut et al. (2011, p.128) analizaron el grosor de la pared ósea 
facial en varias posiciones de los dientes en el maxilar anterior. En 
los sitios incisivos centrales, solo el 4.6% tenía un fenotipo de pared 
gruesa (> 1 mm), mientras que esta condición estaba presente en 
el 27.5% de los primeros sitios premolares. Sin embargo, el grosor 
del tejido blando facial en el maxilar anterior es generalmente 
delgado, y se debe anticipar que la mayoría de los dientes 
anteriores maxilares tienen un biotipo de tejido blando delgado. 
Además de estos factores, la pared ósea facial a menudo no está 
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intacta y ha sido dañada por procesos patológicos asociados con 
fracturas verticales de la raíz y complicaciones endodónticas. 
 
En un estudio reciente de 34 incisivos centrales extraídos 
consecutivamente, 18 sitios (52%) demostraron defectos de 
dehiscencia o fenestración del hueso facial (Chen and Darby, 2016, 
p.16). El daño local al alvéolo puede ser significativo, como se 
describe en un estudio de Cooper et al. (2010, p.1230), quienes 
informaron que 15 de 73 pacientes programados para implantes 
inmediatos de un solo diente (21% de los sitios) no pudieron 
continuar con el tratamiento planificado debido a la pérdida 
significativa de hueso en el sitio de extracción. 
 
La colocación inmediata del implante debe realizarse sin colgajo en 
estas condiciones ideales para evitar un procedimiento de colgajo 
abierto. Esto ofrece la menor morbilidad posible para el paciente y 
la posibilidad de un número reducido de visitas posquirúrgicas. 
Aunque parezca un simple procedimiento quirúrgico, un enfoque 
sin colgajo para la colocación de un implante en una nueva cavidad 
de extracción se considera un procedimiento quirúrgico complejo. 
Requiere un cirujano especialista en implantes con talento y 
experiencia. La preparación del lecho del implante en la anatomía 
inclinada de la estructura del hueso palatino es difícil debido al 
acceso visual deficiente durante la cirugía. También existe el riesgo 
de una perforación apical inadvertida del hueso facial si se utiliza 
un eje de preparación incorrecto. Se debe evitar por completo una 
mala posición facial del implante, ya que este es un error común 
con la colocación inmediata del implante y presenta un factor de 
riesgo de recesión de la mucosa. 
 
Coronoapicalmente, el hombro del implante debe colocarse justo 
apical a la cresta ósea medio vestibular para compensar 
aproximadamente 0.5–1.0 mm de resorción del hueso crestal que 
puede anticiparse después de una extracción sin colgajo. El 
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implante debe colocarse de manera que mantenga un espacio de 
al menos 2 mm entre el implante y la superficie interna de la pared 
ósea facial, como se recomienda en las pautas de tratamiento 
propuestas en una reciente Conferencia de Consenso de ITI. Esto 
proporciona espacio suficiente para llenar el defecto óseo entre la 
superficie expuesta del implante y la pared ósea facial con un 
relleno óseo apropiado. Se han recomenda rellenos óseos con una 
baja tasa de sustitución, como el mineral de hueso bovino 
desproteinizado (DBBM; Bio-Oss, Geistlich Biomaterials, 
Wolhusen, Switzer-land), ya que reducen la cantidad de resorción 
ósea orofacial posquirúrgica (Chen, 2007, p.558).   
 
Un espacio de esta dimensión también proporciona un espacio o 
gap para la formación de un coágulo de sangre que posteriormente 
puede reorganizarse en una matriz provisional de tejido conectivo 
y apoyar la formación de hueso tejido recién formado.  
 
En los últimos años, este enfoque de colocación inmediata se ha 
ajustado con una técnica de aumento óseo y una técnica de sellado 
de herida que utiliza una provisional de carcasa prefabricada hecha 
de acrílico y restauración inmediata, fuera de oclusión (Chu et al, 
2014, p-15)  
Los resultados estéticos son bastante prometedores, pero hasta la 
fecha son de corto plazo. Por lo tanto, se necesitan estudios a 
medio y largo plazo con un mínimo de 5 años de seguimiento para 
juzgar la estabilidad estética a largo plazo de este enfoque 
interesante.  
 
Un reciente estudio de 5 años realizado por Cooper et al. (2014, 
p.714).mostraron resultados estéticos satisfactorios, en 
comparación con los implantes colocados en sitios curados, 
mientras que otro estudio reciente de 5 años realizado por Cosyn 
et al. (2011, p. 751) demostraron resultados estéticos 
insatisfactorios, aunque estos pacientes fueron cuidadosamente 
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seleccionados y tratados por médicos experimentados y 
calificados. El último estudio confirmó observaciones similares con 
un deterioro de los tejidos faciales después de varios años en un 
estudio de Kan et al. (2011, p.185)  Hoy en día, tales estudios a 
largo plazo siempre deben incluir un examen CBCT de alta calidad 




IMPLANTE TEMPRANO con cicatrización de tejidos blandos (4–8 
semanas): Tipo II 
 
El concepto de colocación temprana de implantes con cicatrización 
de tejido blando se desarrolló a fines de la década de 1990. 
Requiere un período de curación de 4 a 8 semanas después de la 
extracción antes de colocar los implantes. Durante este período, se 
producen varios eventos biológicos que favorecen al clínico y al 
paciente, ya que simplifican el procedimiento quirúrgico y reducen 
el riesgo de complicaciones posquirúrgicas. 
Las ventajas son las siguientes:  
(i) Los tejidos blandos sanarán espontáneamente 
proporcionando 3–5 mm de mucosa queratinizada adicional 
en el futuro sitio del implante;  
(ii) El hueso del haz se reabsorberá, lo que afecta 
principalmente el aspecto facial medio de la cavidad de 
extracción durante la fase inicial de cicatrización de la 
herida. Esta fase está dominada por una alta actividad 
osteoclástica que reabsorbe el hueso del haz delineando el 
alvéolo de extracción;  
(iii) En sitios con un fenotipo de pared ósea facial delgada o en 
sitios con pared facial dañada, se producirá un 
engrosamiento espontáneo de tejidos blandos. Esto ofrece 
varias ventajas para el cirujano, incluyendo un colgajo 
grueso de mucosa periosteal para cirugía de implantes, una 
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vascularización mejorada en este colgajo que mejora la 
capacidad de curación y una posible reducción de la 
necesidad de injerto de tejido conectivo para el aumento de 
tejido blando;  
(iv) Si está presente, las infecciones o fístulas agudas o crónicas 
en el sitio de extracción se resolverán ofreciendo un futuro 
sitio de implante con un riesgo bacteriano reducido; y (v) en 
la porción apical del alvéolo, habrá tenido lugar la formación 
de hueso nuevo. Esto permite una preparación más fácil del 
lecho del implante en comparación con una nueva cavidad 
de extracción. 
 
El concepto de colocación temprana de implantes con aumento de 
contorno simultáneo consiste en una extracción dental cuidadosa 
y sin colgajo, un período de curación de 4 a 8 semanas 
(dependiendo del tamaño del diente extraído) y una cirugía de 
implante de colgajo abierto usando un colgajo triangular diseño, 
una incisión levemente palatina en el área edéntula es importante, 
con la incisión realizada a lo largo de la superficie interna de la 
pared del hueso palatino profundamente en la cavidad anterior 
permitiendo que todo el tejido blando regenerado forme parte del 
colgajo bucal (Fig. 4 A -D). Esta técnica de incisión palatal ofrece 
un grosor de aleta de aproximadamente 5 mm en el área de la 
cavidad anterior. Después de la elevación del colgajo, la sangre se 
recoge y se almacena en un depósito estéril. Luego, las astillas de 
hueso autógeno se cosechan localmente, ya sea en la columna 
nasal con un cincel plano, o desde la superficie del hueso facial 
hacia la fosa canina con un raspador de hueso afilado (Hu-Friedy, 
Chicago, IL). Estas astillas de hueso se empapan en sangre y se 
almacenan en el plato estéril. La preparación del lecho del implante 
sigue para permitir la inserción del implante en una posición 3D 
correcta y con un eje de implante correcto. Durante 
aproximadamente 15 años, el concepto de zonas de confort y 
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Fig. 4. Diagrama esquemático en una sección sagital a mitad del rostro que muestra una cavidad de 
extracción después de 8 semanas de curación. La delgada pared del hueso facial, que consiste 
principalmente en hueso del haz, se ha reabsorbido y se produjo un engrosamiento espontáneo de los 
tejidos blandos por el crecimiento de tejido blando en el área del defecto. El aspecto facial muestra un 
ligero aplanamiento. (B) En la cirugía de implante, 8 semanas después de la extracción, se realiza una 
incisión palatina en esta área cortando con la cuchilla a lo largo de la superficie interna de la pared del 
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hueso palatino profundamente en la cavidad anterior. (C) Con la ayuda de un elevador de tejido fino, los 
tejidos blandos de la cavidad anterior se movilizan como parte del colgajo mucope-riosteal hacia el 
aspecto facial, ofreciendo un colgajo grueso con excelente vascularización. TOMADO DE: Buser  et al. 
Implant placement post extraction in esthetic single tooth sites: When immediate, when early, when late. 
Periodontology 2000. Vol73, 2017, 84 -102. 
 
Esto incluye una posición orofacial del hombro del implante de 
aproximadamente 1,5 mm palatal hasta el punto de emergencia 
futuro, y una distancia de 3 a 4 mm entre el hombro del implante y 
el futuro margen de la mucosa en la cara facial media. Estas 
distancias se han determinado para los implantes a nivel óseo, que 
son el estándar de cuidado para una corona de un solo diente con 
soporte de implante en la zona estética. Los implantes a nivel óseo 
se basan en el concepto de cambio de plataforma y muestran un 
mejor mantenimiento óseo en el área del hombro de los implantes 
de un solo diente en comparación con los implantes a nivel de tejido 
(Chappuis et al, 2016, p. 1060) Después de la inserción del 
implante, se inserta una tapa de cicatrización de 2 mm y se realiza 
un aumento del contorno local con las astillas de hueso 
cosechadas para cubrir la superficie expuesta del implante y una 
capa superficial de partículas minerales de hueso bovino 
desproteinizado. El aumento se realiza hasta el borde de la tapa de 
curación. Las virutas de hueso autógeno se usan para acelerar la 
formación de hueso nuevo en el área del defecto, mientras que las 
partículas de DBBM son preferidas para la estabilidad del volumen. 
El material de aumento se cubre con una membrana de colágeno 
no reticulada (Bio-Gide, Geistlich Biomaterials, Wolhusen, Suiza). 
La membrana se corta en dos tiras, se humedece con sangre y se 
aplica con una técnica de doble capa para mejorar la estabilidad de 
la membrana. Al final de la cirugía, se logra un cierre primario de la 
herida sin tensión con material de sutura no reabsorbible. Para 
esto, el colgajo debe soltarse en la mayoría de los casos con una 
incisión en el periostio. Después de la cirugía, la dentadura postiza 
parcial provisional existente se acorta en el sitio de la cirugía para 
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evitar el contacto directo con los tejidos subyacentes y se entrega 
al paciente. Luego se expone el implante con un procedimiento de 
reapertura y se inicia la rehabilitación protésica. Este enfoque ha 
sido bien documentado en los últimos años. Los estudios a medio 
plazo han demostrado un bajo riesgo de recesión de la mucosa, 
resultados estéticos buenos a excelentes y un grosor de la pared 
ósea facial de aproximadamente 2 mm a los 6–9 años de 
seguimiento medido con imágenes CBCT (Buser, 2013, p.1079).  
 
IMPLANTE TEMPRANO con cicatrización parcial del hueso (12–
16 semanas): Tipo III 
 
Este enfoque se usa en pacientes cuando existe una lesión ósea 






































Fig..5.  pasos para la colocación de implantes tipo2 TOMADO DE: Buser  et al. Implant 
placement post extraction in esthetic single tooth sites: When immediate, when early, 
when late. Periodontology 2000. Vol73, 2017, 84 -102. 
 
Una posición 3D correcta con suficiente estabilidad primaria con 
colocación inmediata (tipo 1) o temprana (tipo 2). 
Estas situaciones, que son raras en la región anterior del maxilar, 
requieren un período de cicatrización de la cavidad ligeramente 
prolongado para permitir una mayor formación de hueso nuevo en 
el área apical.  Cabe señalar que la colocación temprana de 
implantes con cicatrización parcial del hueso (tipo 3) es ideal para 
el reemplazo de dientes con raíces múltiples, como los primeros 
molares mandibulares. 
 
IMPLANTE TARDÍO  (≥ 6 meses de curación después de la 
extracción): Tipo IV 
 
Desde el punto de vista del paciente, esta no es una opción de 
tratamiento atractiva, ya que un período de curación posterior a la 
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extracción de 6 meses o más no es lo que los pacientes están 
pidiendo. Sin embargo, hay indicaciones para la colocación tardía 
del implante y se pueden clasificar en razones específicas del 
paciente o del sitio. Las razones específicas del paciente incluyen 
con mayor frecuencia pacientes adolescentes jóvenes con pérdida 
de dientes relacionada con el trauma y de una edad demasiado 
joven para la terapia de implantes. Otras razones pueden ser 
pacientes embarazadas y pacientes que no están disponibles para 
cirugía de implante en un momento anterior por razones privadas 
o relacionadas con el trabajo. Las razones específicas del sitio 
incluyen lesiones óseas apicales grandes, como quistes 
radiculares o dientes anquilosados en una posición apical con 
volumen óseo insuficiente disponible para estabilizar el implante 
con la colocación inmediata o temprana del implante (Fig. 6). En 
todas estas indicaciones para la colocación tardía del implante, el 
ITI recomienda encarecidamente realizar una extracción posterior 




























Fig. 6. protocolo de colocación de implante tipo II TOMADO DE: Buser  et al. Implant 
placement post extraction in esthetic single tooth sites: When immediate, when early, 
when late. Periodontology 2000. Vol73, 2017, 84 -102. 
 
 
. Existe amplia evidencia de que el injerto de cavidades para la 
preservación de la cresta es una técnica quirúrgica eficaz para 
reducir significativamente las alteraciones de la cresta y la atrofia 
de la cresta después de la extracción. Sin embargo, debe tenerse 
en cuenta que el injerto de cavidades con un relleno de baja tasa 
de sustitución como DBBM no puede evitar la reabsorción ósea del 
haz durante las primeras semanas de curación, lo que conduce a 
una resorción ósea en el área crestal del aspecto facial (Araujo et 
al, 2015, p.409) La estrategia del injerto de encaje es evitar un 
procedimiento de aumento de crestas en un momento posterior 
utilizando un injerto de bloque combinado con regeneración ósea 
guiada con  resultados favorables a largo plazo (Chappus, 2016, p. 
8) la técnica es quirúrgicamente exigente y provoca una mayor 
morbilidad en los pacientes, un tiempo de tratamiento prolongado 
y dos procedimientos de solapa abierta utilizando un enfoque por 
etapas. Con el trasplante de injerto posterior a la extracción, se 
puede evitar dicho procedimiento de aumento de cresta por etapas, 
aunque a menudo todavía se requiere un procedimiento de 
regeneración ósea guiada simultánea en la colocación del implante 
en sitios estéticos para compensar la reabsorción del hueso crestal 
que todavía tiene lugar. 
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Otra opción de tratamiento viable para la regeneración ósea guiada 
es la utilización de un injerto de tejido conectivo para compensar 
esta reabsorción del hueso crestal bajo la condición de que el 
implante esté completamente incrustado en el hueso (Cosyn, 2015, 
p.402). En la figura 3 se muestra un informe típico de un caso de 
colocación tardía de implantes con un seguimiento de 6 años. 
  
FASE DE EXPOSICION DEL IMPLANTE 
Las técnicas tradicionales de tejido blando utilizadas en esta fase  
consisten en la elevación del colgajo de tejido o de colgajo completo 
antes de la conexión del pilar (Adell y col 1985, p. 211–232) 
La atención limitada se centró en aumentar la altura del tejido 
blando en la región perimplantar. Cuando se utiliza la técnica 
“Punch” de perforación de tejido, la altura del tejido crestal a 
menudo se nivela con la altura interproximal. Por lo tanto, esta 
técnica de sustracción no da como resultado una apariencia 
idealmente festoneada que debería formar el paño de tejido blando 
requerido en la región estética. 
El colgajo de grosor completo con una incisión crestal se usa a 
menudo en regiones no estéticas o para sobredentaduras de 
implantes, Sin embargo, la tensión creada por las suturas en los 
colgajos facial y lingual en las áreas interimplantes a menudo 
resulta en un perfil negativo de los tejidos blandos, ya que las áreas 
del implante medio tienen tejido elevado y las regiones 
interproximales están deprimidas. 
Moy et al. (1989) sugirió además un festoneado del colgajo de 
grosor completo, que mejoró la adaptación de los tejidos blandos 
en la región interimplante antes de la sutura. No obstante, esta 
técnica de sustracción tampoco se ocupa de la preocupación por la 
altura del tejido interproximal. Se han propuesto varias técnicas 
aditivas para aumentar la altura del tejido blando alrededor del 
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implante para mejorar la arquitectura del tejido blando. 33(1):665–
681. 
Originalmente, se sugirió una técnica de enrollamiento para las 
regiones pónticas de una prótesis parcial fija que usa un injerto de 
tejido conectivo profundizado y desepitelializado (Abrams 
1980).También se sugirió que los injertos de tejido conjuntivo 
aumentaran la altura del tejido en el sitio edéntulo de las prótesis 
tradicionales, en las cuales una cuña de tejido conectivo con su 
epitelio suprayacente se recogió del paladar y se insertó como una 
cuña entre el colgajo y el sitio edéntulo. Estas 2 técnicas han sido 
modificadas más recientemente para aumentar la altura del tejido 
alrededor de un implante de un solo diente (Adriaenssens, 1999, 
p. 30–36) . 
Misch (1999) Una alternativa a este enfoque fue hacer una incisión 
de grosor completo desde la cara del paladar de un surco al otro de 
los dientes / implantes adyacentes y reflejarlo facialmente. Luego 
se retiró el tornillo de la cubierta y se reemplazó por una extensión 
o pilar permucoso y una restauración de transición a la altura 
aproximada de las papilas interproximales y los tejidos palatinos se 
dejaron sanar por segunda intención Con todos estos 
procedimientos aditivos, se realizó un procedimiento de sustracción 
al tejido blando para tallar el perfil de emergencia del tejido blando 
alrededor de la restauración de transición o final. (14(1), 30–36). 
Palacci (1995) desarrolló una técnica quirúrgica aditiva única en la 
etapa  de descubrimiento para implantes múltiples. Esta técnica de 
incisión en forma de media luna fue muy eficaz para proporcionar 
una apariencia festoneada al tejido blando alrededor de los pilares. 
Sin embargo, el volumen de tejido todavía era inadecuado para 
formar una altura ideal de interpapilla. 
Kinsel y Lamb (2001) también presentaron una técnica quirúrgica 
para interimplantar papilas en una prótesis de implante maxilar con 
carga inmediata.27 Esta técnica proporciona una apariencia 
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festoneada para implantes múltiples. Con este procedimiento, la 
cantidad de tejido blando disponible para el reposicionamiento 
suele ser insuficiente y la región interproximal se eleva solo 1 a 3 
mm.  
Nemcovsky et al.(2000) Presentó un procedimiento adicional que 
usó el tejido blando sobre el sitio del implante para aumentar la 
forma papilar. Con esta técnica, las papilas interproximales reales 
no se reflejaron y el aumento del tejido adyacente a los dientes fue 
criminal. Se han propuesto tres categorías diferentes de enfoques 
que muestran resultados alentadores, pero a menudo no logran un 
resultado predecible. 
La primera es una técnica de sustracción que extrae tejido para 
esculpir el contorno de emergencia. Típicamente, esta técnica 
utilizada por sí misma da como resultado papilas interimplantes con 
una altura reducida. Una técnica aditiva aumenta el tejido blando 
de la arquitectura existente para aumentar la papila interdental / 
interimplante principalmente en altura. Estas técnicas a menudo 
han requerido un segundo sitio quirúrgico. El tercer y más reciente 
enfoque trata de mantener la arquitectura tisular existente 
principalmente mediante la inserción inmediata del implante 
después de la extracción. Sin embargo, este enfoque solo se puede 
usar en un sitio de extracción no infectado con paredes óseas 
intactas y con frecuencia  resulta en 1 a 2 mm de recesión de tejidos 
blandos después de 1 año. 
 
a. Técnica Split Finger 
Técnica quirúrgica Propuesta por Misch (2004) utilizada por los 
autores en la aplicación clínica de este procedimiento diseña 
primero tres pedículos “dedos” entrelazados sobre y adyacentes a 
cada lugar del implante y se extiende alrededor de cada diente 
adyacente. Se realiza una incisión sulcular de 2 a 3 mm hacia el 
lado palatino de cada diente con un diseño de bucle (al menos 2.0–
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2.5 mm) adyacente a la ubicación del implante. Luego, las 
incisiones se unen facialmente con una incisión semicircular en el 
margen del tejido libre previamente planificado de la corona del 
implante (Fig. 7 B). Los “dedos” faciales se elevan a la altura 
deseada del interimplante para las papilas. El “dedo palatino” medio 
se divide y se refleja en los lados mesial y distal respectivos (cada 
uno tiene al menos 2.0–2.5 mm de ancho) (Fig. 7 C). El tejido 
blando mantiene su posición elevada con una extensión permucosa 
o un pilar protésico final que se extiende a través del tejido blando 
(Fig. 7 E). El enfoque de las papilas de dedo dividido también se 
puede utilizar para 2 o más implantes adyacentes. La técnica es 
muy similar a la descrita anteriormente (Fig. 7 D). 
Luego, se utiliza una sutura de colchón vertical modificada para 
suturar cada papila usando suturas de tripa o vicryl de 4-0 o 5-0 
(Fig. 7 F). Se sugiere una sutura interrumpida en la base de la 

























Fig. 7.  Diagrama del procedimiento de división de dedos. (A) Área inicial del implante. (B) Diseño de 
incisión. (C) Diseño de colgajo de dedo dividido para el implante único. (D) Diseño de colgajo de dedo 
dividido para 2 implantes. (E) Conexión de pilar (o extensión permucosa). (F) Sutura vertical modificada del 
colchón. (G) Aspecto clínico final. Tomado de: Misch  et al. Creation of interimplant papillae through a Split-









Fig. 8. Técnica de dedo dividido realizada en el no. 10 sitio del implante. (A) Incisión. (B) Incisión dividida 
hecha por una cuchilla de 15 cc. (C) Se levantó el colgajo de espesor completo y se expuso el implante. (D) 
El pilar final se conectó y los "dedos" se colocaron y se elevaron para formar las papilas (E) Se suturó el 
colgajo y se colocó la corona provisional. (F) Curación a los 6 meses que muestra una apariencia del 100% 
de las papilas. Tomado de: Misch  et al. Creation of interimplant papillae through a Split-finger Technique: 
A pilot study. Continium 2001: 1-3. 
Cuidados postoperatorios 
Los antibióticos no se recetan a menos que se desarrollen 
imágenes o síntomas de infección. Se instruye a los pacientes 
para que se enjuaguen con un enjuague bucal con gluconato de 
clorhexidina al 0,12% durante 4 a 6 semanas. Las suturas se 




2.1.4.3 MANEJO DE PERFIL DE EMERGENCIA EN SECTOR 
ANTERIOR SOBRE IMPLANTES 
La colocación correcta del implante en un sitio preparado es 
fundamental para lograr una restauración estética óptima. La revisión 
bibliográfica sugiere para abordar la colocación ideal de implantes 
desde una perspectiva tridimensional, los parámetros recomendados 
son:  
Ubicación apicocoronal la posición del implante debe ser de 2 a 4 mm 
apical a la posición esperada del margen gingival; 
Ubicación vestibulolingual se recomiendan 2 mm de hueso facial para 
evitar la pérdida de tejido facial, y el implante debe colocarse 
ligeramente palatino hacia el borde incisal. 
Ubicación mesiodistal el implante debe estar a 2 mm de distancia de 
los dientes adyacentes, y se recomienda un espacio de 3 mm entre 
los implantes (Funato y Salama, 2007, p. 313 – 323)  
El pilar del implante Idealmente debe imitar una preparación completa 
de la corona. El uso de un pilar personalizado en casos de implantes 
anteriores ha sido una práctica exitosa durante varios años.  
Se ha enfatizado la importancia de la transición del cuello de implante 
circunferencial a una anatomía cervical adecuada para crear una 
restauración de aspecto natural con soporte de implante (Weisgold, 











Bichacho y Landsberg (1997, p. 748) enfatizaron el uso de un 
concepto de contorno cervical que utiliza una restauración 
provisional personalizada para remodelar el tejido blando 
alrededor de los implantes: Técnica directa e indirecta  
 
El concepto de CONTORNO se adaptó originalmente de 
restauraciones apoyadas en los dientes, en restauraciones con 
soporte dental, el sobrecontorno causará la migración apical del 
margen gingival, mientras que el subcontorneado inducirá la 
colocación coronal del margen gingival. 
 
Sobre implantes resulta necesario establecer el término 
“contorno” además observar la respuesta de los tejidos 
gingivales periimplantarios a las modificaciones del contorno del 
pilar variará dependiendo de la ubicación del cambio de 
contorno.  
Sobre la base de la respuesta del tejido, se han identificado dos 
áreas generales. 
 
a. Contorno critico 
El área del pilar y la corona del implante ubicados 
inmediatamente apicales al margen gingival alrededor de 360 ° 
de la restauración y se encontró que era significativa dentro de 
un rango de 1 mm apicocoronalmente (Fig. 9). Sin embargo, 
estas son observaciones preliminares y la dimensión exacta aún 
no se ha determinado. En una restauración de implante 
cementada, el contorno crítico puede estar en la corona, el pilar 
o ambos, dependiendo de la ubicación de la línea de meta. 
 
El perfil facial del contorno crítico es importante para determinar 
el cenit y el nivel del margen gingival labial, lo que tiene un 
impacto en la longitud clínica de la corona de la restauración. 
35 
 
También es posible controlar la ubicación del cenit gingival a 
través de modificaciones del contorno crítico. La convexidad del 
contorno crítico facial tiene un efecto sobre el festón del margen 
gingival. El contorno crítico interproximal determina si la corona 
del implante exhibirá una forma triangular o cuadrada. La 
ubicación del contorno crítico es dinámica dependiendo de la 
posición del margen gingival y puede cambiar en casos como la 
recesión. Clínicamente, el diseño del contorno crítico alrededor 
de todos los aspectos de la restauración debe correlacionarse 
con la anatomía deseada y la arquitectura gingival de la corona 













Fig. 9.  La posición y la arquitectura del margen gingival están determinadas por el pilar del implante 
y los contornos de la corona. Sin embargo, la respuesta del tejido blando difiere dependiendo de si las 
alteraciones del contorno tienen lugar en un contorno crítico (azul) o subcrítico (naranja). Si bien el 
contorno crítico juega un papel importante en el soporte del margen gingival (rojo), los cambios en el 
contorno subcrítico pueden no afectarlo significativamente. Tomado de: Su et al. Considerations of 
implant abutment and Crown contour: Critical contour and subcritical contour. Int J Periodontics 









b. Zona Subcritica  
Se ubica apical al contorno crítico, siempre que haya suficiente 
"espacio para correr". El espacio para correr se define como la 
distancia desde el cuello del implante hasta el margen ginigval, 
lo que permite el establecimiento del contorno cervical 
adecuado de la restauración artificial.  
  
La alteración del contorno subcrítico dentro de un rango 
fisiológico no debería afectar el nivel del margen gingival de una 
manera clínicamente significativa. Sin embargo, si la colocación 
del implante es demasiado superficial, este contorno no existirá. 
El contorno subcrítico puede diseñarse como una superficie 
convexa, plana o cóncava (Fig. 9). Las modificaciones en el 
contorno facial o subcrítico interproximal provocan también 
diferentes respuestas del tejido periimplantario. 
Se pueden usar alteraciones del contorno crítico y subcrítico 
para mejorar la estética del tejido blando periimplantario. Sin 
embargo, en ciertas situaciones en las que no es deseable 
cambiar la forma de la corona del implante, no se debe alterar 
el contorno crítico. Solo la modificación del contorno subcrítico 
permite un resultado estético más favorable a través de la 
mejora del perfil del tejido blando sin alterar la forma de la 
corona del implante. 
 
2.1.4.4 MANTENIMIENTO Y REVALUACION EN  IMPLANTES 
The Pink Esthetic Score (PES) 
Fürhauser (2005) validó el índice, donde 20 dentistas evaluaron el 
tejido blando periimplantario de 30 reemplazos de un solo diente 
maxilar utilizando un nuevo puntaje estético rosado definido (PES). 
La reproducibilidad de la puntuación y un posible efecto de la 
especialización del observador en la evaluación del resultado 
estético fueron los puntos de interés. 
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El puntaje estético rosado (PES) evalúa el resultado estético del 
tejido blando alrededor de las coronas individuales soportadas por 
implantes en la zona anterior al otorgar siete puntos para la papila 
mesial y distal, el nivel de tejido blando, el contorno de tejido 
blando, el tejido blando color, textura de los tejidos blandos y 
deficiencia del proceso alveolar. 
 
Fig.10. (a) Las variables del PES: (1) Papila mesial, (2) Papila distal, (3) Nivel de 
margen gingival, (4) Contorno de tejido blando, (5) Proceso alveolar, (6) Color del tejido 
blando, (7) Textura del tejido blando. Tomado de: Fürhauser R, Florescu D, Benesch T, 
et al. Evaluation of soft tissue around single-tooth implant crowns: the pink esthetic 
score. Clin Oral Implants Res 2005;16:639–44. 
 
La puntuación para cada variable fig 11, El diente contralateral y 
el tejido blando adyacente sirvieron como referencia. Utilizando un 
sistema de puntuación de 0–1–2, siendo 0 el valor más bajo y 2 el 
valor más alto, el PSA máximo alcanzable fue 14. 
Fig. 11. Variable y puntajes para cada valor para obtener un PSA que permite 
cuantificar los resultados en las diferentes fases del tratamiento. Tomado de: Fürhauser R, 
Florescu D, Benesch T, et al. Evaluation of soft tissue around single-tooth implant crowns: 




  CAPITULO III: METODOLOGIA – REPORTE CLINICO  
 
3.1.1 Historia Clínica 
 
Anamnesis 
Paciente de sexo femenino, 26 años de edad de profesión abogada, 
residente en Lima; Acude al servicio de Periodoncia – Posgrado de la 
facultad con motivo de consulta: “Necesito que me evalúen una pieza que 
se mueve mucho”. 
 
Antecedente estomatológico 
En 2002 (12 años de edad): Inicia tratamiento de ortodoncia  por 3 años, 
se realizó tracción ortodóntica de la pieza 21.  
En 2014 (24 años de edad): Se Ferulizó la pieza 21 con las piezas 
próximas al presentar movilidad. 














Presenta forma facial braquifacial con perfil facial convexo, al evaluar las 
articulaciones temporomandibulares derecha e izquierda, sin ruidos, dolor 
ni desviación a la apertura y cierre, presenta un tono muscular 
























Evaluación intraoral  
Presenta clase I dentaria de Angle con Over bite de 1 mm y Over jet de 2 




















 Fig. 13.  Registro intraoral: (a) Arcada superior, (b) Arca)da inferior, (c) Máxima 









Análisis de sonrisa 
Presenta tipo de sonrisa media, línea gingival asimétrica además de 
posición de los zenit alterada; Formas dentarias cuadrangulares. 
Tipo de labio media y de grosor delgados. 























Análisis Periodontal  




Fig 15  Periodontograma completo  
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 Fig 16 (a) Periodontograma del sextante V 
Fig 17 (a) Vista vestibular, (b) palatina 
 
 
El sextante II resulta ser el más 
comprometido periodontalmente, 
motivo por el que muestra en la 
Tabla n°1 la condición de la pieza 




Tabla n°1: evaluación periodontal piezas 11, 
21, 22. 
      
 
Pza 11 Pza 21 Pza 22  
Movilidad si (GI) si (GIII) si (GI)  
Bolsa 
Periodontal 
-- si (1v + 3p) --  
Encía 
Queratinizada 
 . ausente  . 
Recesión  
Gingival 
si (1v+2p) si (3v+3p) si (2v+1p)  
Perdida de 
Papila  
SI (M) SI (M: II-D: 
III) 
SI (M)  






    
Análisis Tomográfico 
 
Se observa ausencia de 
pared vestibular, sin embargo 
amplia masa ósea palatina 
para lograr anclaje palatino 
Fig 19  
. 
En cuanto a la altura ósea 
medida desde la meseta ósea 
hasta el piso nasal es de 14.8 
mm. 
El ancho óseo a nivel de la 
meseta ósea es de 08.1 mm. 
          Fig 18   Corte tomográfico en la 21 
 
















Diagnóstico sistémico: ABEG, ABEN, ABEH, LOTEP 
Diagnóstico Estomatológico General. 
- Maloclusión dentaria clase I de Angle 
- Caries dental múltiple 
Diagnostico Estomatológico Periodontal.  
I. Gingivitis asociada solo a placa bacteriana   
II. Periodontitis crónica localizada: Pieza 21 
VIII. Condiciones o deformidades del desarrollo o adquiridas 
 B.  Condiciones alteradas mucogingivales alrededor de los  dientes  
B. 1.  Recesión de tejidos blandos  
          a. Recesión  gingival:  
              Clase I de Miller: 11, 22          
              Clase  III de Miller: 21  
          b. Perdida de papilas: 21 (M-D)              
B.2. Ausencia de encía queratinizada: pieza 21 











3.1.3 Plan de Tratamiento 
 
FASE I  
Educación, motivación, fisioterapia 




Frenectomía Labial anterior  
Injerto de tejido Conectivo con banda epitelial  
Colocación de implante  
FASE III 
Reinstrucción de higiene 
Raspaje manual 
FASE IMPLANTOLÓGICA 
Colocación de implante temprano en zona de la 21 
Activación de implante 
FASE PROTÉSICA 
Prótesis fija provisional sobre implante en zona de la 21 









3.1.4 Tratamiento Realizado 
 
Protocolo Quirúrgico 
- Medicación Preoperatoria:   
Dexametasona 4mg (2ml)  
Diclofenaco sódico de 75 mg   ------- 1/2 hora antes.  
Amoxicilina de 1 g V.O. -------------1 hora antes 
- Anestesia:  
Lidocaína con epinefrina al 2% 
- Medicación Post Quirúrgica:  
Azitromicina 500 mg V.O. c12h x 3d 
Diclofenaco sódico de 75mg IM c12h x 5d 
 
Atención por sesiones 
 1° Sesión quirúrgica:  
 Procedimiento: Exodoncia atraumática, Frenectomía labial, 
colocación de injerto conectivo con banda epitelial. 
 











- Obtención de injerto 
Se empleo la tecnica de 
injerto de tejido libre de 
Sullivan y Atkins. fig 21. 
 
 
              
         
 
21 a 
21 b 21 c 





- Desepitelialización parcial del injerto, con ayuda de 05 hojas de 
bisturí 15c se retiró el epitelio de 2 tercios de superficie dejando una 
banda epitelial de 6 mm.  Fig 22 
 
Fig 22. (a) Despeitelializacion del injerto obtenido, (b) 







2° Sesión quirúrgica:  
 Procedimiento: Colocación de implante temprano. 
Luego de evaluar los tejidos se programó a la 8va semana la colocación 
del implante temprano de diámetro 4 x 13 mm 
Presentamos el corte tomográfico guía para el acto quirúrgico, teniendo 
las consideraciones pertinentes siguiendo el protocolo quirúrgico 
completo indicado por el fabricante .Fig 23 y 24 
  
 
Fig 7: Corte tomografico 































Fig 25  a y b: 4 semanas luego de la colocación del implante  
Fig 26: La provisional no ejercía presión sobre la zona quirúrgica. 
26  
25 b 
25 a  
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3° Sesión quirúrgica:  
 Procedimiento: Activación de implanten mediante la SPLIT 
FINGER TECNIQUE, ocho semanas después de la colocación del 
























































4° Sesión quirúrgica:  














Fig 28 ay b: 4 








4° Sesión operatoria:  
 Procedimiento: Provisionalización de implante  
PROVISIONALIZACION “Técnica Indirecta” 
Se manejó en dos momentos la transferencia y la instalación atornillada 










Fig. 29.  Imagen tomada a la instalación de 











3.1.5 Evolución de Caso 
Existen varios métodos para evaluar la estética rosada e incluso que 
permiten ver la predictibilidad en el tiempo8. Uno de los métodos más 
usado para valorar la estética rosada es el Pick Estetic Score8, se basa 
en 7 items para dar una puntuación que permite medir la estética. Su 
uso es selectivo a piezas unitarias y que posean un análogo 
contrastable. 
Se halló una elevación amplia de PES a lo largo del tratamiento, queda 
















PES I PES CI PES CII PES CIII
Pick Estetic Score
Ppapila mesial Papila distal Altura de tb
Contorno de tb Proceso alveolar Color
Textura INDICE
 
Fig.30.  Evolución del 
caso 
a. Inicial  
b. PO implante 
temprano 
c. PO activación TSF 
d. Post 
Provisionalización  
e. Cuadro de 
comparación de PES  
30 a 30 b 
30 e 
30 c 30 d 
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Al contrastar las imágenes de inicio del tratamiento con la finalización de la 
Provisionalización, encontramos una elevación importante del PES, la cual se 


























PES I PES CIII
Pick Estetic Score
Ppapila mesial Papila distal Altura de tb







El tiempo de espera para el manejo de remodelado de los tejidos 
periimplantarios estén estables luego de injertos de tejidos blandos  en el 
presente fue de 3 meses, tal como lo sugiere el metanalisis de Lin et al 
(2018), evaluó  la influencia de diferentes tiempos para el aumento de tejidos 
blandos durante el tratamiento con implantes en las condiciones de los tejidos 
blandos y su estabilidad en al menos 3 meses de seguimiento del injerto de 
tejido blando autógeno para el aumento durante el tratamiento con implantes, 
ya sea simultáneamente o después de la colocación del implante (en etapas). 
Se analizaron los cambios acumulativos del ancho del tejido queratinizado, el 
grosor del tejido blando y la recesión de la mucosa media bucal con un 
modelo de efectos aleatorios para comparar los resultados postoperatorios. 
Reveló que la estabilidad del tejido blando, en términos de ancho del tejido 
queratinizado y recesión de la mucosa media bucal vestibular, se puede 
obtener 3 meses después de la cirugía. No hay diferencia entre el aumento 
simultáneo y por etapas del tejido blando durante el tratamiento con 
implantes, y ambos procedimientos mejoran significativamente ancho del 
tejido queratinizado, el grosor del tejido blando (29(5), p. 517). 
Aryan Eghbali et. al (2016) Evaluó la estabilidad de los injertos de tejido 
conectivo en el aspecto bucal de los implantes individuales  que demuestran 
deficiencia del proceso alveolar mediante el espesor de la mucosa (EM) 
mediante un dispositivo ultrasónico. Se incluyeron 10 pacientes no fumadores 
con un solo implante se les proporcionó una corona provisional atornillada en 
el momento de la inclusión. Después de una incisión intrasulcular en el 
aspecto bucal, se insertó el injerto conectivo para engrosar los tejidos 
blandos. El EM se evaluó en t0 (antes de colocar el injerto), t1 
(inmediatamente después de la colocación del injerto), t2 (extracción de 
sutura), t3 (instalación de corona permanente) y t4 (9 meses después del 
injerto).  En los resultados el EM aumentó significativamente en 0,92 mm 
entre t0 y t1 (p = 0,005). Entre t3 y t4, hubo una disminución leve pero 
significativa de 0.15 mm (p = .047). Concluyó dispositivo ultrasónico se puede 
usar como un método no invasivo, confiable y reproducible para evaluar la 
MT. El uso de esta tecnología alrededor de implantes individuales demostró 
que la colocación de injerto puede engrosar sustancialmente la mucosa 
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periimplantaria con una estabilidad aceptable durante un período de 9 meses, 
los cual prevé la estabilidad de los tejidos manejados, además cuidar los 
factores en la evaluación periódica, 18(1):51-61       
 
CONCLUSIONES  
Para la colocación de implantes en zonas de alta demanda estética, es 
necesario hacer una buena planificación y usar todas las herramientas 
posibles para un resultado óptimo. 
La colocación de la banda epitelial fue una buena alternativa para obtener los 
resultados alcanzados.  
El manejo de tejidos blandos periimplantarios con injertos de tejido conectivo 
y provisionalización es una buena opción para resolver casos de amplia 
pérdida ósea. Se obtuvo un ancho biológico de 7mm desde el borde óseo 
hacia el margen gingival vestibular. 
Es viable el manejo de simultaneo implantológico y ortodóntico, sin embargo 




Se sugiere realizar el seguimiento para enriquecer la evidencia sobre los 
tratamientos realizados. 
El presente Trabajo Académico crea la base para  realizar más estudios de 
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